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Hasta Adi-Soyadi

Tarih : Protokol No

GENEL BILGILER

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size 6nerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya
yonelik tim islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi
girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza géstermek ya
da gostermemek yine kendi karariniza baglidir. Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da
endiselendirmek degil, saghdiniz ile ilgili konularda alinacak kararlara sizi daha bilingli bir
bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz ile ilgili tim bilgi ve dokimanlar size
veya uygun gdreceginiz bir yakininiza verilebilir. Bu form, sizi takip eden hekimin size
uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi yontemleri hakkinda
bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmigtir. Lutfen bu formu tamamen ve dikkatle
okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili islem hakkinda tim teredditleriniz hekim tarafindan
giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

HASTALIGINIZ HAKKINDA BILMENIZ GEREKENLER:

Modern katarak cerrahisinde koyulasmis olan dogal g6z merceginin ¢ikartilark yapay bir
mercegin iginde durabilecegi zar seklindeki arka kapsulin yerinde birakildigi ancak bu zarin
baslangictaki seffafligini kaybederek zamanla bulanik gérmeye yol acabildigi, YAG lazer ile
bulaniklia neden olan bu zarin ortasinin acilarak gérmenin arttirilmaya gahgsildigr konusunda

doktorum tarafindan bilgilendirildim.
islemin tahmini siiresi 10-20 dakikadir.
ANESTEZI

Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler géreceksiniz.
Herhangi bir endiseniz olursa anestezi uzmani ile gérigtniz. Bilgilendirme formu verilmediyse
lGtfen isteyiniz.

AMELIYATININ RiSKLERI

Bu islemden sonra ugusan noktalar gorebilecedim, % 1-2 gibi dusuk olasilikla da olsa gérmeyi
gecici veya kalici olarak azaltabilecek ag tabakada (retina) sisme (6dem) veya ayrilma (retina
dekolmani) ihtimali oldugu ve gbéz tansiyonumun gegici olarak artabilecegi, gézimun icine
daha énce yerlestiriimis olan mercegin cinsine gore Uzerinde leke veya cizikler olusabilecegi

doktorum tarafindan anlatildi.
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GIiRISIMDEN SONRA HASTANIN DIKKAT ETMESI GEREKEN HUSUSLAR

Tedavim/ ameliyatim sonrasinda yasam tarzim i¢cin yapmam gerekenleri (diyet,banyo, ila¢
kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumu) ile ilgili bilgi aldim.

KiSIYE OZEL BILGILER

Hasta Adi Soyadl ..o, Imza:...........oooii
Tarih:.........o.ocee
Hekim Adi Soyadl ..o Imza:......coiiiiii
Tarihi.......ooooniil.

Tibbi calisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletiimesi icin medikal kayitlarimdan klinik
bilgilerin gézden geciriimesine; hasta haklari yonetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagli
kalinmasi sartiyla onam veriyorum. Arastirma sonuglarinin hasta gizliligini korudugu surece
medikal literatirde yayinlanmasina onam veriyorum. Bodyle bir calismaya katiimayi
reddedebilecegimi ve bu reddin herhangi bir sekilde benim tedavimi olumsuz yénde
etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Fotograf/ izleyiciler: Yapilacak islemin, viicudumun uygun kisimlari dahil olmak iizere
bilimsel, tibbi ya da egitim amaciyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin
kimligimi ortaya koymamasi gartiyla onam veriyorum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek
yararina ameliyat sirasinda ameliyat odasina nitelikli gdzlemcilerin alinmasini onayliyorum.
Aydinlatilmis onam formunun igerigini okudum ve anladim. Bu formdaki tum bogluklar
imzalamamdan dnce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

Hasta Onami:

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadidini, sonu¢ veya tedavi konusunda garanti
verilemeyecegini anliyorum. Onay belgesinde ve hekimlerle olan gérigsmemde bana
durumum, uygulanacak iglem ve riskleri, tedavi segenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu
konuda sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde oldugumuzu higbir siddet, telkin, maddi veya
manevi baski altinda olmaksizin ameliyati kabul ettigimizi ve onay verdigimizi beyan ederiz.
Girisimler sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans vb. tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlarin / uygulamalarin
bazilarinda saghginin uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1ginlara maruz

kalabilecedimi biliyor, gerekli gériimesi halinde bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum.
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islem sirasinda ¢ok ender olarak daha énce emsali yasanmamis farkli bir durumun da
gelisebilecegini biliyorum ve bu durumda islemi yapacak ekibin uygun goérecegdi girisimlerde
bulunmasina da izin ve onay veriyorum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu

imzaliyorum.
Hasta Adi Soyadi : Tarih/Saat

imzasi

veya

Hasta Vasisi/Yakinin Tarih/Saat

Adi Soyadi ; imzasi

(YaKINIGI. oo )

Tercuman Adi Soyadit:

imza

Yukarida ismi yazili hasta/ hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu
girisimin nedeni ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim i¢in eger
gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda
yeterli ve tatmin edici aciklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini girisine yonelik yeterince
aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu okumus ve imzalayarak onaylamistir.

Hekim Adi Soyadi Tarih/Saat:

imzasi
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